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RESUMEN

Introduccién: La EPOC, que engloba bronquitis cronica y enfisema pulmonar, es una
afectacion del sistema respiratorio limitante y generalmente degenerativa que causa una
respuesta inflamatoria anormal de los pulmones, origina disnea y viene acompafado de

tos y expectoracion. Es una enfermedad prevenible y tratable.

Obijetivo: El objetivo general de este estudio fue evaluar los beneficios que puedan

Ilevarse a cabo por un plan de tratamiento de 8 semanas en un paciente con EPOC.

Como objetivos especificos nos planteamos valorar los beneficios en la calidad de
vida relacionada con la salud, en los volimenes respiratorios y en la capacidad de

esfuerzo.

Metodologia: Para la contextualizacion del tema se realiz6 una blsqueda en bases de

datos como Pubmed, Dialnet e IME.

Los criterios de seleccion fueron presentar un grado 2 6 mas en la escala mMRC,
abstencién del tabaco, motivacion y estabilidad clinica. No puede presentar trastornos
psiquiatricos o de conducta, con patologia cardiovascular que limite el esfuerzo o
enfermedades del aparato locomotor.

Se trata de un estudio de tipo antes-después en el cual se hace un seguimiento de
un caso de un paciente con EPOC inicial o leve al cual se le realiz6 una intervencién de
8 semanas. Se valoro: percepcion de la disnea en AVD vy reposo, Calidad de Vida
Relacionada con la Salud y la capacidad de esfuerzo. Ademas, se realiz6 una espirometria
pre- y post-tratamiento. Se aplicaron un total de 8 sesiones de terapia manual, y técnicas

de fisioterapia respiratoria y un entrenamiento organizado en 8 semanas.

Resultados: Como resultado de nuestro estudio hemos obtenido una mejoria de los

volimenes pulmonares, asi como de la sintomatologia del paciente.

Conclusion: El tratamiento propuesto ha resultado efectivo tanto a nivel de volimenes
pulmonares como de efectos de la disnea, asi como su impacto en el bienestar y vida

diaria del paciente.



ABSTRACT

Introduction: COPD is a limiting and usually degenerative respiratory disease which
causes an unnaturaly inflammatory response of the lungs. It is a preventable and treatable
disease that affects lungs ventilation capacity. It causes dyspnea and it is accompanied by
cough and expectoration. The term COPD includes two pathologies: chronic bronchitis

and pulmonary emphysema.

Objetive: The overall objective of this study was to evaluate the benefits that can be
achieved by an 8-week treatment plan in a COPD patient.

As specific objectives we set out to assess the benefits in health related quality of life,

respiratory volumes and effort capacity.

Methodology: For the contextualization of the subject a search has been made in databases
such as Pubmed, Dialnet and IME.

Selection criteria are presented in grade 2 and above on the mMRC scale, tobacco
abstention, self-motivation and clinical stability. He cannot present psychiatric or
behavioral disorders, cardiovascular pathology that limits the effort or diseases of the

locomotor system.

This is a pre-follow-up study of a case of a patient with initial or mild COPD who
underwent an 8-week intervention. We assessed: perception of dyspnea in ADL and rest,
Quality of Life Related to Health and the capacity of effort. In addition, spirometry was
performed before and after treatment. A total of 8 sessions of manual therapy, respiratory

physiotherapy technigques and a training organized in 8 weeks were applied.

Results: As a result of our study we have obtained an improvement in the lung volumes,

as well as the patient's symptomatology.

Conclusion: The proposed treatment has been effective both in terms of lung volumes
and the effects of dyspnea, as well as its impact on the patient's daily life and well-being.



1. INTRODUCCION
1.1. Definicién e impacto

“La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se define como una
enfermedad prevenible y tratable, caracterizada por una limitacion persistente del flujo
aéreo. La limitacion es generalmente progresiva y se asocia a una respuesta inflamatoria
pulmonar andmala a particulas o gases nocivos. Las exacerbaciones y la comorbilidad
contribuyen a la severidad global en el paciente individual.” Segun Martinez Rodriguez,
Al

La EPOC funciona como una excesiva 0 anormal repuesta inflamatoria que
produce un patron obstructivo de la respiracion, limitando la capacidad de ventilacion
pulmonar, acompafiado de estrés oxidativo, apoptosis y destruccién, afectando al
organismo de manera sistémica (parénquima pulmonar, circulacion pulmonar, sistema

musculo-esquelético...) 2.
La EPOC como concepto identifica 2 tipos de patologias:

“La bronquitis cronica se define clinicamente como la tos y expectoracion durante

mas de tres meses al afio durante dos afios consecutivos” Segun Silvestre, R. P 2.

“Enfisema pulmonar es una enfermedad que comprende dafios a los sacos
alveolares (alvéolos) de los pulmones.” Segtin Silvestre, R. P ®. Su resultado es una actitud

de torax en tonel y un patron respiratorio hiperinsuflado >4,

1.2. Etiologia.

Como causa principal destaca el tabaquismo: el tabaquismo es la causa mas
importante y 20 cigarrillos diarios por un periodo de 10 afios es la dosis patogénica
minima probable. Toda persona que fuma desarrolla un cierto grado de inflamacion en su
sistema respiratorio, pero esta respuesta inflamatoria se halla notablemente amplificada

en aquellos que desarrollaran EPOC >®,
Otros factores independientes que pueden contribuir al desarrollo de EPOC son :

1. Exposicion ocupacional a inhalantes industriales, polvo de cereales, etc.
2. Exposicion domiciliaria a humo de combustion de biomasa (lefia, carbon)

3. Polucion ambiental y tabaquismo pasivo



Deficiencia de al-antitripsina y otras alteraciones genéticas
Infecciones respiratorias recurrentes en la infancia
Antecedentes de tuberculosis

Asma e hiperreactividad bronquial previa

© N o g B

Serologia positiva para HIV, hepatitis C

1.3. Epidemiologia

La EPOC afecta al 15% de los fumadores y aproximadamente un tercio de la
poblacién espafiola mayor de 16 afios es fumadora. Segln una estimacion de la OMS

unos 210 millones de personas en el mundo sufren EPOC 378,

De un 9 a un 10% de la poblacion mayor a 40 afios sufre esta patologia, aunque
varia segun el pais, como en Austria que es un 26,1%, o en Espafia que va de un 3,9% en

mujeres a un 14,3% en hombres &,

El perfil que, segln la comparativa, tiene con mayor frecuencia EPOC es varén
con mas de 40 afios, fumador o ex-fumador y que resida en entorno urbano. Ocupa en el
afio 2005 el 5° puesto de mortalidad nacional, siendo la edad media de fallecimiento 79,7

afos en varones y 83,7 afios en mujeres 7.

Un dato llamativo es que hasta un 60,8 % de la poblacion que participaba en un
estudio telefonico en Espafia no habia asistido a ningun especialista, contando con
sintomatologia. Ademas, solo un 8,6% no habia realizado ninguna prueba de volimenes

pulmonares. Se ha estimado cerca de un 75% los casos de EPOC no diagnosticados 1.

La EPOC también es una causa de elevada morbilidad, mortalidad y discapacidad
en Espafa. Se estima la prevalencia de la EPOC en nuestro medio entre un 6,4 y un 11,4%,
segun las zonas geograficas. En 2004 se estim6 en 30,2 millones las pérdidas por Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) 18,

En Espafa las enfermedades respiratorias suponen la 42 causa de carga de
enfermedad (7,5% del total de AVAD) con un componente importante de discapacidad
En hombres, la EPOC se encuentra entre las enfermedades con un mayor nimero de
AVAD (4,1% sobre el total de AVAD. Globalmente, los gastos totales asociados a la
EPOC equivalen al 0,2% del PIB espafol, cerca de 473 millones de € solo en gastos
asociados a la EPOC '



1.4. Comorbilidad

La comorbilidad de la EPOC es un importante valor a tener en cuenta, ya que se
encuentra entre un 65 y 90% de los casos con esta enfermedad, lo que nos lleva a ver a la
EPOC como una enfermedad sistémica y no exclusivamente de estudio neumoldgico. Se
han estudiado e identificado las causas de esta elevada comorbilidad y se comparten
varias teorias: un mismo factor de riesgo en las patologias, factores de riesgo que se

potencian entre si y/o las consecuencias del avance de la enfermedad *.

Encontramos diferentes tendencias segun el grado de gravedad, en condiciones
leves 0 moderadas de la enfermedad la tendencia es de enfermedades psiquiatricas,
alcoholismo, enfermedad cardiovascular y diabetes. También se observa una
diferenciacion clara entre ambos sexos, siendo en los varones la tendencia hacia
enfermedades cardiovasculares. Fijandonos Gnicamente en lo respiratorio nos

encontramos con neumonia, efusion pleural y fallo respiratorio crénico 1.

Por regla general, la EPOC se asocia a: la enfermedad cardiaca, el tumor de
pulmén (el tumor mas comun en hombres, segundo mas comuin en mujeres), la
osteoporosis, la anemia, la depresion y la diabetes. Incluimos alteraciones de la funcion
cognitiva y digestiva, sobre todo de reflujo gastro-esofagico, en estudios mas recientes.
En relacion a los trastornos
neuropsiquidtricos, la demencia y signos de COMORBILIDAD EN ESPANA
degeneracion cerebral son mas comunes en
el sexo masculino mientras que la depresion Acv

lo es en el femenino 1’7. CARDIOPATIA ISQUEMICA

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

GENERAL = EN EPOC

1.4.1. Situacion en Espana Figura 1. Comparativa entre enfermedades en la poblacion

general o en poblacion de EPOC 1. (Martinez Rodriguez,
A. Prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en una muestra aleatoria poblacional de 40 a 64
. - anos.
En el nivel de especializada hubo
R R L, Obesidad RGN
mayor  prevalencia de  cardiopatia Fallo renal I
Dislipidemia [INEEEREEN
isquemica, enfermedad cerebrovascular Y iferiodemocardio m——5
Fibrilacién auricular I

enfermedad vascular periférica en pacientes Diabetes ass
Fallo cardiaco 59%

con EPOC que sin ella. (ver figura 1) L. Anemis 626
Hipertension 71% .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Figura 2. Comparativa entre enfermedades en la poblacion
general o en poblacion de EPOC 1.



En otro estudio hospitalario, las comorbilidades mas frecuentes fueron las que se

indican en figura 2 1,
1.5. Diagnostico

No hay una prueba diagndstica tnica y concluyente. El criterio clinico basado en los
antecedentes (exposicion a factores de riesgo, historia de otras patologias), sintomas,

examen fisico y la espirometria son los elementos apropiados para el diagndstico final ©.

Si bien, investigadores como Edgardo Sobrino, médico Neumdlogo (Instituto de
Investigaciones Médicas Alfredo Lanari e Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria.)
considera la posibilidad de diagnosticar EPOC en pacientes mayores de 35 afios que
tienen un factor de riesgo (por lo general fumar o haber fumado) y se presentan con disnea
de esfuerzo, tos crénica, expectoracion habitual, "bronquitis” o sibilancias frecuentes en

invierno °.

Acerca del método diagndstico coinciden las revisiones observadas en que la
obstruccion bronquial y por tanto la disnea al poco esfuerzo como principal sintoma que
refieren los pacientes. Para realizar un adecuado diagnéstico sera necesario elaborar una
adecuada historia clinica y una demostracion de la obstruccidon con un espirometro. Se
utiliza la espirometria (medicion de FEV1) post-broncodilatador para determinar el grado
en el que se encuentra la patologia, los diferentes estadios en los que nos vamos a

encontrar la patologia se exponen en la Tabla 2 4°1°,

Tabla 1. Informacién acerca de la determinacion del estado de la EPOC segun la prueba espirométrica 1°.

Estadio I: leve Estadio Il: moderado  Estadio lll: grave Estadio IV: muy

grave

FEV1/FVC<0.70 FEV1/FVC < 0.70 FEV1/FVC < 0.70 FEV1/FVC < 0.70

FEV1> 80% tedrico 50% < FEV1< 80%  30% < FEV1< 50% @ FEV1< 30% tedrico
tedrico teodrico



1.6. Recuerdo de anatomia
El sistema respiratorio consta de dos partes bien diferenciadas *:

-Vias respiratorias superiores: nariz,
cavidad nasal, senos paranasales y faringe,
encargados de humidificar y calentar el aire, con

una funcion protectora de las vias mas inferiores. "

-Vias respiratorias inferiores: Estan ..
conformados en progresion de mayor a menor por .
la trdquea, bronquio principal, bronquio lobular,
bronquio segmentario para que finalmente se

subdivida en alvedlos, punto donde tiene lugar el

auténtico intercambio aseoso Figura 3. Imagen de las vias respiratorias y
' pulmones 1,

Los dos pulmones se sitlan en la parte
superior del tronco a la que llamaremos térax, ocupa la gran parte del mismo, tapizando
casi completamente la caja toracica, estructura 6sea delimitada por esternon, columna
dorsal y costillas; y delimitado en su parte inferior con el diafragma. Los pulmones son
distintos entre si siendo el derecho (3 Iébulos y 10 segmentos) mas grande que el

izquierdo (2 I6bulos y 9 segmentos) 1.

En cuanto a la caja toracica (definida anteriormente) debemos saber que guarda
intima relacion con la capacidad de ventilacion del sistema respiratorio. Los pulmones se
encuentran tapizados por una membrana serosa o ‘pleura’. Existen dos capas de esta
‘pleura’: la pleura parietal, que es la que delimita con la caja toracica y diafragma; y la
pleura visceral que tapiza la parte externa de la misma. Entre ellas hay un espacio virtual
Ilamado cavidad pleural en el cual hay un liquido (liquido pleural) cuya funcion es
disminuir la friccion inter-pleural en los movimientos pulmonares. Por la intima relacion
que facilita la pleura, los pulmones seguirdn precisamente las variaciones de la caja

toracica 2.

Al igual que en resto del cuerpo la caja toracica también cuenta con musculatura
recubierta por fascia que se relaciona con el periostio y pericondrio de alrededor, ademas

de estar conectada con el tejido adiposo. La fascia de la caja toracica se denomina fascia



endotorécica, que en la parte inferior forma la fascia diafragmatica superior y que en la
parte superior continlia con la capa prevertebral de la fascia cervical y con la fascia del

escaleno o Sibson 314,

De forma resumida, las funciones del aparato respiratorio son la entrada y salida
del aire, de manera que se extienda a las superficies de intercambio gaseoso, funciona
como protector ante patdgenos que entren por las vias respiratorias, produccion de
sonidos como el habla o el canto y ayuda con la regulacion de la volemia, presion arterial

y pH del organismo **.

2. OBJETIVOS.

El objetivo principal de este estudio ha sido valorar los beneficios a través de distintas
pruebas y escalas combinando técnicas de fisioterapia respiratoria, terapia manual y

ejercicio terapéutico en un paciente con EPOC inicial o leve.
Obijetivos especificos:

Valorar los beneficios en calidad de vida relacionada con la salud, capacidad

de esfuerzo y percepcidn de la disnea en AVD vy esfuerzo.

Evaluar los cambios acaecidos en los volumenes pulmonares tras el plan de

tratamiento.

3. METODOLOGIA.

Para la contextualizacion y adecuada realizacion de este estudio se realizaron
busquedas en unas de las principales bases de datos de ciencias de la Salud como Pubmed,

Dialnet Plus o IME entre otras.

En este trabajo hemos desarrollado un estudio longitudinal experimental de tipo antes-
después en el cual se hace un seguimiento de un caso clinico sobre un paciente
diagnosticado de EPOC.

El periodo de seguimiento e intervencion del caso clinico ha estado comprendido
entre el 22 de marzo de 2017 y el 10 de mayo de 2017. La investigacion se ha realizado

respetando en todo momento la Ley organica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccion



de datos de caracter personal y cumpliendo todos los principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos publicados en la declaracion de Helsinki.

Previo a la participacion del paciente en el estudio se le informé acerca del propdsito
y el proceder del mismo, resolviendo sus dudas al respecto. Se inform6 también acerca
de los posibles efectos secundarios de las terapias, asi como el caracter libre y voluntario
que tiene su participacion en el estudio. Su posibilidad de abandono del estudio tanto sin
consecuencias como sin la necesidad de dar explicaciones, sumado a todo lo anterior

viene reflejado en el consentimiento informado (ANEXO I).

Los criterios de inclusion en nuestro caso clinico fueron:
- Estar diagnosticado de EPOC.
- Contar con una disnea de grado 2 6 mas segun la escala mMMRC.
- Abstencion del tabaco.
- Entorno social y familiar adecuado.

- Motivacion.

Los criterios de exclusion considerados fueron:
- Trastorno psiquiatrico o de conducta.
- Enfermedad cardiovascular.
- Enfermedad del sistema musculoesquelético.

3.1. Muestra.

Paciente vardn de 53 afios ex-fumador desde hace 8 afios (ha fumado durante 25 afios
aproximadamente una media de 10 cigarrillos diarios). Nunca antes ha recibido
tratamiento de fisioterapia. Presenta una disnea de esfuerzo de grado 2 en escala mMMRC,

criterio por el cual nos regimos para seleccionarlo.

Presenta sintomatologia de afecciones respiratorias desde hace aproximadamente 10
afios por la cual no es capaz de hacer ejercicio fisico intenso, y los ultimos 2 afios con

disnea limitante en ciertas actividades de la vida diaria.

3.2. Métodos de evaluacion

3.2.1. Espirometria



Se realiza la prueba con un espirometro portatil para medir y cuantificar los
volimenes pulmonares y el flujo de salida del aire. Las pautas a seguir para realizar la
prueba, la presentacién de los resultados, los criterios de aceptabilidad y requisitos

previos a ella se describen en ANEXO II.

Tabla 2. Resultados iniciales en la espirometria.

Parametro Basal VR %VR
FVC (L) 4,13 4,43 93%
FEV1 (L) 3,24 3,28 99%
TINNEFFEAU (%) 80,52 68,71 117%
PEF (L/S) 8,84 7 126%
FEF50 (L/S) 3,67 3,84 96%
FEF25-75 (L/S) 2,98 2,9 103%
FEV1/FEV0’5 (L/S) 1,29 1,5 86%

FEF25-75%: flujo espiratorio medio; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; FVC: capacidad vital
forzada; PEF: flujo espiratorio mdximo;, Post: post-broncodilatador; VR: valor de referencia; %VR: porcentaje del valor

de referencia.

3.2.2. Percepcion de la disnea:
a. Se evalla con la escala modificada MRC (mMMRC) (véase figura 4) la
disnea en AVD

B 0 nada
b. Se evalta con la escala de BORG (véase
0,5 muy, muy ligera
figura 5) la disnea de esfuerzo, aplicandose
1 muy ligera
antes y después del esfuerzo.

2 ligera
A 3 moderada
- Me quedo sin aliento solo tras ejercicio intenso. 0

4 un poco intensa
- Me cuesta respirar cuando me apresuro en terreno llano
0 subo una cuesta ligera. 1 5 intensa
- Ando mas despacio que la gente de mi edad debido a mi ahogo, 6
0 tengo que pararme para tomar aliento cuando ando a mi ritmo
habitual por terreno llano. 2 7 muy intensa
- Me paro para recuperar aliento después de andar unos 100 metros 8
o al cabo de unos minutos por terreno llano. 3

9
- Mi ahogo me impide salir de casa o me quedo sin aliento al vestirme
0 desvestirme. 4 10 muy, muy intensa

Figura 4. Escala mMRC 18, Figura 5. Escala BORG 3.



Tabla 3. Valoracion inicial en la percepcion de la disnea.

Escalas para percepcion Valores iniciales Descripcion

de la disnea.

mMMRC Grado 2. Ando més despacio que la
gente de mi edad, tengo
que pararme a tomar
aliento cuando ando por
terreno llano.

BORG Grado 2 en AVD. Disnea ligera  durante
AVD.
Grado 5 en esfuerzo. Disnea intensa en esfuerzo.

3.2.3. Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

3.2.3.1.  Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) para evaluar la
sintomatologia, la limitacion en actividades y el impacto en la vida
diaria.

3.2.3.2.  Cuestionario Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment
Test (CAT) para evaluar el impacto en el bienestar y vida diaria.

3.2.3.3.  El cuestionario CRQ-SAS para valorar la sensacion de disnea en
distintas actividades, asi como la afectacion psicoldgica por culpa de la

limitacidn respiratoria.

Tabla 4. Valoracion inicial de la calidad de vida relacionada con salud.

Escalas para CVRS Valoracion inicial

SGRQ Sintomas: 39 puntos
Actividad: 35,47 puntos
Impacto: 21,99 puntos
Total: 29 puntos

CRQ-SAS Total: 4,35 puntos

CAT Total: 22 puntos



3.2.4. Capacidad de esfuerzo.
3.2.4.1. Prueba de los 6 minutos marcha: se realizd en un circuito de 50
metros siguiendo las pautas de anexo IlI.

Tabla 5. Valoracion inicial de la prueba de esfuerzo.

Prueba de esfuerzo Valoracién inicial Observaciones

6 minutos marcha 10 vueltas El paciente tiene que parar
para recobrar el aliento tras

un ataque de tos.

3.2.5. Valoracidn osteopatica: disfunciones de la caja toracica

En la evaluacion de la actitud osteopaética dirigida por D.
Joaquin Fernandez Rodriguez se hallaron distintas
disfunciones en las que nos basamos para el posterior

tratamiento manual manipulativo (ver figura 6):

- Limitacién en la rotacion de la region toracica hacia la

derecha.

Figura 6. Vista lateral del

paciente en valoracion
osteopdtica.

- Tendencia a la anteriorizacion en la region costal

izquierda.

- Tendencia a la posteriorizacion en la regién costal derecha.

3.3. Plan de tratamiento

3.3.1. Fisioterapia respiratoria |

1) En primer lugar, trabajo de la musculatura respiratoria
de 3 formas distintas:

- En un principio, he trabajado el Entrenamiento

Muscular Inspiratorio (EMI) con un “Ejercitador, incentivador
Figura 7. Trabajo con

pulmonar Pulmo-gain®” aumentando de esta forma la amplitud ,uimo-gain °.



respiratoria del diafragma y teniendo un feedback del flujo

inspiratorio constante (ver figura 7).

- En segundo lugar, para el trabajo espiratorio he
incluido ejercicios de prensa abdominal hasta 3 veces por

semana, combinando con ejercicios de faja abdominal

repartidos por el entrenamiento de fuerza. . —_
Figura 8. Inicio de un

. ejercicio de fortalecimiento
- En tercer lugar, con Powerbreath Classic® que es una  con Powerbreath Classic®.

mascara de resistencia de entrada de flujo aéreo, hemos
trabajado la fuerza inspiratoria con una progresion de la
resistencia a lo largo del entrenamiento, combinada con

ejercicios de expansion pulmonar (ver figuras 8 y 9).

Figura 9. Final de un
ejercicio de fortalecimiento
con Powerbreath Classic®.

I1) Técnicas de drenaje bronquial:

- Fisioterapia tradicional: decidimos no realizar, por efectos

adversos asociados.

- Técnicas manuales para la modulacién del flujo: Se realizo

ETLGOL (espiracion lenta total con glotis abierta lateral) 1 vez

en semana

4

- Técnicas instrumentales: para la modificacion de las figura 10. Paciente usando
Peak Flow Datospir Peak

propiedades reoldgicas de los esputos y facilitar secrecion aplico 10

Peak Flow Datospir Peak 10® (vibraciones endogenas) 2 veces por semana (ver figura

10).

I11) Reeducacidn respiratoria.

Con el objetivo de mejorar la economia energética, reeducar el patron respiratorio
y la integracion de la respiracion diafragmética realizamos una ensefianza y

entrenamiento de la expansion pulmonar con respiraciones abdomino-diafragmaéticas



guiadas. Ademas, se ensefia al paciente a diferencias respiracion costal, diafragmatica y

costo-diafragmatica.

Incluso como técnica de control de la disnea ensefiamos la ‘respiracion con labios
fruncidos’ que facilita la recuperacion tras esfuerzo, y evita la respiracion superficial y

rapida durante el esfuerzo.

3.3.2. Terapia manual

I) Las técnicas de fisioterapia manipulativa llevadas a
cabo por mi tutor y por mi fueron:
Figura 11. Técnica de ‘Thrust’ en

- Manipu|aCién de alta velocidad tipO ‘Thrust' en la  articulacion condrocostal del lado izquierdo.

region dorsal desde T1a T7.

- Manipulacion de alta velocidad tipo "Thrust' en la
region ventral desde las articulaciones condro-

costales del lado izquierdo (ver figura 11).

- Manipulacion de alta velocidad tipo 'Dog' en la

region dorsal desde T2 a T7 (ver figura 12). Figura 12. Técnica de tipo ‘Dog’ para
region dorsal.

- Manipulacion de alta velocidad tipo 'Dog' en el angulo de
las costillas del lado derecho.

- Stretching muscular en parte anterior y lateral del torax.

- Técnica articular en contrarrotacion izquierda de la zona

dorsal (ver figura 13).

Figura 13. Técnica articular
en rotacion de columna
dorsal media.



I) D. Joaquin Rodriguez también realiz6 8 sesiones de

técnicas de induccion fascial de 3 tipos:

1. Plano transverso a nivel clavicular (ver figura 14).

Obijetivo: disminuir-eliminar las restricciones fasciales de la

zona dorsal provocadas por una cabeza anteriorizada. Figura 14. Plano transverso
a nivel clavicular.

2. Induccion de la pared toracica anterior.

Objetivo: disminuir-eliminar las restricciones fasciales de la

zona toracica.

3. Plano transverso diafragmatico (ver figura 15).

Objetivo: disminuir-eliminar las restricciones fasciales
. . Figura 15. Plano transverso
acaecidas en esta zona por la postura cifotica y hombros giafragmatico.

protuidos.

3.3.3. Ejercicio terapéutico
1) Actividad aerobica

En mi propuesta he afadido 3
sesiones de 20 minutos minimo a lo
largo de la semana en una méaquina

eliptica (ver figuras 16 y 17) y ademas

como actividad para los dias que

Figura 16. Fotografia del Figura 17. Fotografia del
paciente en mdquina eliptica  paciente en mdquina eliptica

aire libre aproximadamente 1 hora. = 2.

disponga de mas tiempo, caminar al



1)) Ejercicios de fuerza

En mi propuesta he afiadido 2 sesiones de

entrenamiento que se adjuntan en Anexo IV en las

cuales se combinan ejercicios de fortalecimiento y

Figura 18. Ejercicios de

acondicionamiento general. Son ejercicios en su .
fortalecimiento. Perro de caza.

mayoria con su propio peso, aunque incluyo
actividades con mancuernas y bandas elasticas. Las
series y repeticiones varian segun el ejercicio del que

se trate (ver figuras 18 y 19).

I11)  Descripcion del plan de entrenamiento. Figura 19. Ejercicios de
fortalecimiento. Abdominal simple.

Se organiza semanalmente con distintos apartados adaptado a la vida diaria del

paciente (ver tabla 6).

Estan elaborados segun la estructura calentamiento-fase central-vuelta a la calma
y se afladen ademas estiramientos musculares que nos interesan para flexibilizar la caja

toracica y una mejora postural.

Tabla 6. Tabla semanal para organizacion del programa de tratamiento en la vida diaria del paciente.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES FIN DE SEMANA
CARDIOVASCULAR/20 MINUTOS " 20MINUTOS 20 MINUTOS 20 MINUTOS 1 HORA '
FUERZAENTRENAMIENTO 1 ENTRENAMIENTO 1 ENTRENAMIENTO 2
ABDOMEN /LUMBAR.UMBAR ABDOMEN LUMBAR ABDOMEN ENTRENAMIENTO 2
RESPIRATORIOFUERZA EXPANSION FUERZA
RESPIRATORIA PULMONAR RESPIRATORIA
FLUTTER. USO 15-20 USO 15-20

3.3.4. Educacion.

Al comienzo del plan de tratamiento se realiza una explicacion con el paciente en

la cual se aconseja y ensefia:

- Autocuidados, para el cambio a una buena conducta en torno a la salud y
habitos de vida saludables.

- Para cuidadores, en el apoyo psicoldgico y ayuda en el tratamiento.

- Anatomia y fisiologia bésicas del sistema respiratorio



- Definicion y fisiopatologia de la enfermedad.

- Factores de riesgo.

- Técnicas de economia energética y ergonomia postural.

- Método de actuacién ante un episodio de disnea, y su prevencion.

- Técnicas de relajacion: para el autocontrol de hiperventilacion y disnea, y
como tratamiento para el estrés o ansiedad producido a lo largo de la jornada
que evite el descanso nocturno.

- Consejos de alimentacion a fin de disminuir el sobrepeso del paciente.

4. RESULTADOS

4.1. Espirometria

Al cabo de las 8 semanas de tratamiento volvemos a realizar todas las pruebas,

comenzando por la espirometria que se presenta en la tabla 7.

Tabla 7. Valores de la espirometria final.

Parametro Basal VR %VR
FVC (L) 4,51 4,43 101%
FEV1 (L) 3,59 3,28 108%
TINNEFFEAU (%) 79,55 68,71 115%
PEF (L/S) 8,22 7,03 117%
FEF50 (L/S) 4,96 3,84 128%
FEF25-75 (L/S) 3,41 2,9 116%
FEV1/FEV0’5 (L/S) 1,35 1,5 90%

FEF25-75%: flujo espiratorio medio; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer seqgundo; FVC: capacidad vital
forzada; PEF: flujo espiratorio mdximo; Post: post-broncodilatador; VR: valor de referencia; %VR: porcentaje del valor
de referencia.

Se ha obtenido una mejoria en los valores de FVC y FEV1, aunque al ser mayor
progresion de FVC que de FEV1 el indice de Tiffeneau ha disminuido, como se muestra

en las figuras 20, 21y 22.



Comparativa de FVC
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Figura 20. Comparativa de datos de FVC.

Comparativa del indice de Tiffeneau
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Figura 22. Comparativa de datos del indice de Tiffeneau.

4.2. Percepcion de la disnea

Comparativa de FEV1

Basal

%VR

WFEVI (L)1 WFEVL(L)2

Figura 21. Comparativa de datos de FEV1.

Analizando la disnea post-tratamiento obtenemos una mejoria general a excepcién de

la percepcion de la disnea en AVD.

Tabla 8. Valoracion final de la percepcion de la disnea.

ESCALA para EVALUACION EVALUACION DIFERENCIA

disnea INICIAL FINAL

mMRC (en AVD) Grado 2 Grado 1 1 punto

BORG (antes y Grado 2 para AVD Grado 2 para AVD 0 puntos en AVD

después de 6

minutos marcha) Grado 6 tras Grado 6 tras ~ punios en disnea
esfuerzo esfuerzo de esfuerzo




4.3. Calidad de Vida Relacionada con Salud.

Volvemos a realizar los test de impacto en AVD Yy bienestar del paciente y los
resultados son positivos, ha tenido una progresion positiva a lo largo de este plan de

tratamiento.

Tabla 9. Comparativa de los datos de CVRS antes y después de la intervencion.

ESCALA  para DESPUES DIFERENCIA (+)
CVRS
SGRQ Sintomas: 39 Sintomas: 5 puntos 34 puntos
puntos
Actividad: 35,47 Actividad: 5,96 29,51 puntos
puntos puntos
Impacto: 21,99 Impacto: 1,98 20,01 puntos
puntos
Total: 29 puntos Total: 4 puntos 25 puntos
CRQ-SAS Total: 4,35 puntos  Total: 6,7 puntos 2,35 puntos
CAT Total: 22 puntos Total: 2 puntos 20 puntos

4.4. Capacidad de esfuerzo.

Realizamos nuevamente la prueba de los 6 minutos marcha con los mismos
parametros que la valoracion inicial y obtiene una variacion positiva también con esta

prueba.

Tabla 10. Comparativa de datos en la prueba de esfuerzo.

PRUEBA DE Valoracion inicial Valoracion final Diferencia

ESFUERZO

6 minutos marcha 10 vueltas 15 vueltas 5 vueltas ‘
5. DISCUSION

Para comenzar, casi toda la evidencia encontrada acerca del tratamiento de la
EPOC esta enfocada para un tratamiento de agudizaciones en entorno hospitalario o no.

La mayor parte de la evidencia encontrada refiere al tratamiento farmacoldgico 4°°, Con



este estudio cabe destacar la importancia de la prevencion tanto a nivel primario como
para las agudizaciones, evitando asi ingresos hospitalarios y costes sanitarios asi como el
empeoramiento de salud del paciente, como evidencia Manriquez Villarroel et al. °.

Criterios de inclusion.

Basandonos en la bibliografia ciertos autores recomienda regirse por la medida de
FEV1 o tras agudizaciones 4, nosotros hemos seguido la recomendacion de Giiell Rous et
al. 7 en el que incluye aquel paciente con grado 2 de disnea o superior segin la escala
mMRC. También debemos destacar la recomendacion que hacen otros autores ante la
necesidad de instaurar un programa de rehabilitacion respiratoria precoz y a cualquier

paciente que tenga sintomatologia de afeccion respiratoria %7
Criterios de exclusion.

Seleccionamos aquellos factores que sean incompatibles con la colaboracion en el
proyecto, como padecer un trastorno psiquiatrico o de conducta; que impida el
entrenamiento, como una enfermedad cardiovascular; o que limite la capacidad de mejora
como una enfermedad del sistema musculoesquelético. Ademas, hemos destacado otros
factores como la abstencion del tabaco, la motivacién del paciente y un entorno social y

familiar adecuado puesto que sin ello la rehabilitacion podria verse entorpecida. 318
Evaluacion.

Se eligieron las pruebas para evaluar los efectos del tratamiento en el paciente
siguiendo la guia de Giell Rous et al.}” de rehabilitacion respiratoria. En la evidencia
también se habla de otras escalas o test dirigidas a pacientes con problemas respiratorios
pero elegimos las necesarias para valorar los aspectos de la patologia capaces de cambiar
con el tratamiento: percepcion de la disnea, la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) vy la capacidad de esfuerzo *°.

Algunos autores destacan para evaluar la capacidad de esfuerzo la ‘prueba de
lanzadera’ por su grado tan alto de reproductibilidad ?°. Descartamos ya que, segin la
bibliografia encontrada, la prueba de lanzadera solo se realizaria en caso de que la prueba

de 6 minutos marcha fuera insuficiente o demasiado fécil para el paciente 7.

Elegimos cada uno de los test de percepcion de la disnea asi como de CVRS

basandonos en los recomendados por estudios de neumologia como el de Soto Campos,



J 1% o guias completas de asistencia como la GOLD (Global initiative for Chronic

Pulmonar Lung Disease) *°.
Tratamiento.

No se ha descuidado ningln aspecto por parte de la rehabilitacion respiratoria

propuesta por Giiell Rous et al. '’: entrenamiento tipo aerdbico o resistencia,
entrenamiento de fuerza, entrenamiento de musculatura respiratoria, educacion, técnicas

de relajacion, etc.

Hemos evitado las técnicas como las percusiones, el drenaje bronquial o
vibraciones manuales, es decir fisioterapia tradicional, por la aparicion de efectos nocivos

como la desaturacion de oxihemoglobina o aparicion de broncoespasmo .

El resto del tratamiento ha girado en torno a las recomendaciones de Guell Rous
et al. 1 y hemos seleccionado las técnicas manuales basadas en la modulacion del flujo e
instrumentales que méas convenia en el caso, ya que ninguna técnica tiene mas evidencia

que otra.

La educacion esta identificada como un componente indiscutible dentro de las
guias de rehabilitacion respiratoria, en el cual se incluya informacién sobre la enfermedad
y el aprendizaje de estrategias de autocuidado y autogestion, aunque con un grado de

evidencia moderado *’.

La terapia manual en la rehabilitacion respiratoria esta indicada ya que la
ventilacion estd afectada por la caja toracica (incluyendo musculatura respiratoria),
propiedades mecéanicas de las vias aéreas y unidades respiratorias del parénquima
pulmonar. El tratamiento manipulativo esta indicado para este tipo de patologia, y aunque
la evidencia es baja, el estudio de Howell RK et al.?* ya trajo en 1975 resultados positivos
en este tipo de terapia, ademas Miller WD?? describié la mejoria de los pacientes en

CVRS y disnea tanto en reposo como en esfuerzo 4.

La actividad respiratoria requiere de una armonia e interactividad musculo-
esquelética. Una alteracion en fascia cervical o toracica, columna cervical o toracica, en
el diafragma o en la musculatura de la region dorso-lumbar causaria una disfuncion en la
capacidad respiratoria 2714, Para tratar estas anomalias usamos la terapia de induccion
miofascial postulada por Pilat, A%, en la que buscamos disminuir-eliminar las

restricciones fasciales de la zona dorsal, pectoral y diafragmaética.



Se observa entonces que el sistema respiratorio es un sistema que, al estar alojado
entre las paredes toracicas y el diafragma, cuenta con una interrelacion estructura-funcion
con el sistema musculoesquelético y visceral, una disfuncion somética a cualquier nivel
vertebral puede afectar a cualquiera de las actividades respiratorias y alterar sus
volimenes 31, Lo cual nos lleva a que con las terapias contempladas en las obras de

Pilat, A 2y Robert, C * el tratamiento sea mas completo.
Resultados.

Los resultados han sido muy positivos, si lo comparamos con la bibliografia
encontrada de rehabilitacion respiratoria. No se puede evaluar la eficacia real al no
encontrar ningun estudio con estas caracteristicas (una terapia combinada de terapia
manual, fisioterapia respiratoria y entrenamiento cardiovascular), en cambio si podemos
comparar con otros programas de rehabilitacion respiratoria en los cuales estan incluido

el ejercicio aerdbico progresivo y entrenamiento de musculatura periférica:

- Espirometria: Algunos autores como Wijkstra et al 2 hablan de la no
variabilidad de volimenes pulmonares en la rehabilitacion, nosotros
comparamos los valores obtenidos en la espirometria post-tratamiento con el
estudio de Lopez Varela et al. ?° el cual obtuvo una diferencia de
aproximadamente 0,1 I/s en su registro post-rehabilitacion, siendo de 0’3 el
nuestro. Otros autores como Puente-Maestu et al.?® obtuvieron un cambio de
aproximadamente 0,23 | en FVC, siendo el nuestro casi igual con 0,4 I. En este

caso superamos la comparativa con otros estudios.

- CVRS: se observan mayores cambios que en el estudio de O’Shea et al?’ y el
estudio de M Lopez Varela et al. 2° en cuanto a disnea y fatiga, ademas en el
SGRQ se observa en este Ultimo estudio un aumento de 6 puntos, contando
con una mejoria de 25 puntos en nuestro caso. Respecto al CRQ podemos
observar una disminucion de 0,5 a 0,8 puntos dependiendo del item en el

estudio de Giiella, MR et al. % siendo de hasta 2,35 puntos en nuestro caso.

- Capacidad de esfuerzo: si nos fijamos en la prueba de 6 minutos marcha, segun
estudios como el de Giiella, MR et al 28 o de Lopez Varela, MV et al % los
cambios tienden a ser desde 50 m a 100 m, en el segundo estudio se registan

cambios maximos de 170 m, nuestro paciente mejora 250 m.



Debido a la falta de evidencia encontrada respecto al tratamiento de terapia
manual en neumologia, los resultados no se han podido comparar, ya que solo reflejan el
aumento de FVC y disminucion de VR, control de la frecuencia respiratoria 2! en una
muestra demasiado, algunos autores como el estudio de Miller et al. 2 sencillamente
hablan de la mejoria en la recidiva de infecciones, y no variacion de los volimenes

pulmonares.

En general, es correcto decir que hemos observado cdémo hemos superado la media
de la progresion que los pacientes de EPOC sufren tras los programas de rehabilitacion
respiratoria, probablemente por el abordaje precoz y de caracter preventivo que tanta
bibliografia recomienda 3%’

Limitaciones del estudio.

Hay que tener en cuenta que es un factor limitante de evidencia el haber estudiado
un solo paciente, existen factores de la vida diaria del paciente que no han sido estudiados
y que pueden haber alterado de una forma u otra el estado de salud del paciente. Ademas

de la falta de ‘ciegos’ para incrementar el nivel de evidencia de nuestro estudio.

Otra variable del estudio que ha resultado limitante fue una recidiva que retrasé
durante 5 dias el tratamiento habitual del paciente, siendo identificada por el médico como
una infeccion de las vias respiratorias altas, fuimos conservadores y esperamos a que

superase la infeccion. Lo tratamos una vez vuelto a la normalidad.

6. CONCLUSION.

Con nuestro trabajo hemos observado:

- Nuestro plan de tratamiento que combina terapia manual, fisioterapia respiratoria
y ejercicio terapéutico es beneficiosa para disminuir la percepcion de la disnea, para el
impacto en el bienestar y en la vida diaria del paciente, y para la capacidad de esfuerzo.

- Hemos conseguido también incrementar los volimenes pulmonares medidos por
una espirometria antes y después del tratamiento.

El siguiente paso que deberia darse seria, con estos resultados, realizar otro estudio
en el que se incremente la muestra de pacientes para evidenciar la efectividad de esta

terapia combinada, ademés de hacer una comparativa con un estudio factorial,



evidenciando también si la mejoria es debida a solo una de las terapias 0 que aumenta su

efectividad en la combinacion de todas ellas.
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ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

ANEXO L Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO
DEL PACIENTE

Beneficios de un plan de tratamiento fisioterapéutico a propésito de un caso de
EPOC.

Yo (Nombre y Apellidos)-jé"&ﬁﬁ)l/ GAU Anp  TORRES

= He leido el documento informativo que acompaia a este consentimiento (Informacion

al Paciente).

* He podido hacer preguntas sobre el estudio “Beneficios de un plan de tratamiento

fisioterapéutico a proposito de un caso de EPOC™.

* He recibido suficiente informacion sobre el estudio “Beneficios de un plan de

tratamiento fisioterapéutico a proposito de un caso de EPOC™.

= He hablado con ¢l profesional samitario informador:

= Comprendo que mi participacion es voluntaria v soy libre de participar o no en el

estudio.

* Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales
y se tratarin conforme establece la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos de Cardcter

Personal 15/99.

» Se me ha informado de que la informacién obtenida sélo se utilizara para los fines

especificos del estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio;

* Cuando quiera.

« Sin tener que dar explicaciones.

« Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado “Beneficios de

un plan de tratamiento fisioterapéutico a proposito de un caso de EPOC”,




Firma del paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) Sanitario Informador

\

re vy Wpellidos: Nombre y apellidos:

Fecha: 22 J(,/%‘/Za AZO'[?_ Fecha:

ANEXO Il. PROCEDIMIENTO DE LA ESPIROMETRIA 2°,
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atrapamiento aéreo. kn la espirometria knta siempre se utilizard
pinzanasal, pameviar posibkes Ligas de aireal respirarparlanari.
Serealizardn un minimo de 3 maniobras separadas 1 min’.

Criterios de ace peabilidad

Lla decision sobme & aceprabilidad de una maniobra de espim-
metria forzada considerara suinicio,su transcursoy sufinalizacion.

1. Eliniciodebe serrapido y sinvadlaciones. El principal criterio de
ink b adecuado exige un volumen de extrapolacién erdégada
(VBE) inferior a0,151 0 al 5% de la FVC (0,08 10 12,5% FVC en
preescolares #72Y. Co mo criterio ad icional para valorar el inicio
de la maniobra se puede utilizar el iempo en alcanzar el flujo
espiratorio maxima (PET), que de be ser inferior a los 120 ms?. Si
es mayor, se indicard al paciente que sople ma @pido al inicio,

2. Eltranscurso de b maniobra espiratoria debe ser cont inuo, sin
artefactos ni evidencias detosen el pimer segundo que podian
afectar el FEV . Para verificarlo, debe observarse tanto la grifica
de volumen-tiempo como l de flujo-volumen. En caso de no
obtener un transcurso de la maniobra cormeco, genemlmente
debiklo a tos 0 a una excesiva presion y ciemre de la glotis, se
pedird al paciente quelarealicemads rdajado (sin dejar de soplar
foerte) y que no disminuya B fuerza generada hasta el final de
la espiracién.

3. la finalizacidn no debe most@mr una interrupcin temprana ni
abrupta de la espiracion, por lo que los cambios de volumen
deben serinfrioms a 00251 durante =15, El final «planos de
la maniobr@ solose ve en la curva volumen-tiempo. La mani-
bra debetener unadu@cion no inferior a6 s, Los adu kos pvenes
pueden tener dificultad paramantener la espiracidn mas de 4 s,
a veces menos. En estos casos hay que verficar que el final no
haya sidoabrupto, En nifos menores de 6anos debe intentarse
que la duracién no sea inferiorals; ent® 6-8 anos, serd igual o
superiora los 25%%, y entre los 8-10afos, a 35*%. Encaso de una
mala finalizacién, se pedird al pacente que no pare hasta que se
k ind jue, aunque ke parezca que nosak aire.

Sise prod uee alguno de lose mores de tallades, los equipossue len
indicardo. Una man bbra ser considerada ded (de ellase deriva-
ran bs pammetros espim mé nicos) cuando tenga un buen inicio
y no existan artefactos en el primer segundo. Se considerara que
esaceptable (deberan tererse en cwenta ks emores pam detemi-
nar si pueden utilizarse ks parame tros espiromé tricos obtenid os)
cuando no existan ermres en el inico, en el transcurso nien b
finalizacion.

rincipales fuentes de aror

Las circunstancias que con mayor frecuencia provocan manio-
bras incomectas son:

- Falta o incomeccién de la calibracidnvenficacidn ode los datos
ambientaks,

- Mala preparacion del paciente, con incumplimiento de las reco-
mendaciones farmacol6gicas y no farmacol dgicas.

- Instrucciomes defickentes, antes y d urante b maniobra, por parte
deltécn o que la dinge.

- Finalizacién precoz de la espiracion (tempo de espiracibn in fe-
rior al requerido, flujo final excesivo o morfologia de finalizacion
brusca); iniciotitubeante, poco enérgico; presenciade tos ocerm
de laglotisdurante la maniobra; o fuga de aire durante laespira-
cidn fozada

- Poca colaboracion del paciente. Si no mejora, tras advertirle que
sinell es impesible corseguir buenas maniobras, deberd ind -
carse junto con los resultades.

S Realizar la maniobra de FVC
}s

—NO 1 ,Cumple los aiterios de acpetabllidad?
Vs

No

[— /Se hanlogrado 3 maniobras aceplables?

s
¢ No JSecunplen los criterios de

repetbilidad entre manicbms?

I

Determinar el mayor FVC yFEV,
Seleccionar la maniobracon la mayor suma
FVC+FEV ; para deemminar
ofros indces

I

Guardar e interpretar

Figura 1. Diagrama de flujo para la @ licadon de los oiterios de aceptabllidad y
repetibilidacd
Modificadade Miller et al?,

Repetibdlidad

La diferencia entre las 2 mejores VC, IC, FVC y FEV, aceptables
debe serinferiora0,151 En pacientes con una FVC menorde 1 1 s
recomienda utilizar un criterio de repetibilidad <0,101%, En nifos,
se corsideraran e petibles 2 maniobras cuando ladiferenciaen la
FVC y el FEV, sean <0101 o <10%, Se realizaran un minimo de
3 maniobras aceptabks, conun maximode 8, dejando entreellas el
tiempo suficiente para que el paciente se recupere del efuerzo. En
ninosse considera adecuado un minimo de 2 maniobras aceptables,
sinun maximo recomend ad o,

Andlisis de las mediciones

Seleccidn de los resultados

Seselecconard s mayores VG IC FVCy el mejor FEV) de todas
las maniobras aceptables y sin atefactos, ainque sus valores no
provengan de la misma maniobra. El resto de los pardametros s
obtendran de aquellacuna aceptable donde la sumade los valores
de FVCy FEV, alcance su maximo valor (fig 1).

En kL acualidad, practicamente todos los espiimet os incor-
poran algontmos matematicos que permiten evaluar de forma
automadtica la calidad de la maniobra, sdeccaonando la mejor
maniobra realizad a. A pesarde su utilidad ,esrecomend able que sea
el téenico quien verifique que k selecciin es la adecuada o que
realice b sekcciin de los mejores resultados de forma manual.

Indicadorey clasificacion de calidad de las medidas

Se ha propuesto la utilizacidn de un sistema de graduacion
para vabrar la calidad de la espirometria en funcién del ndmero
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ANEXO Ill. PRUEBA DE LOS 6 MINUTOS MARCHAZ



La prueba de ejercicio cardiopulmonar en Neumdogla

99

Los pratocolos simples de ejercicio mas popu-
lares son:
+  La prueba de marcha durante un penodo con-
trolado (6 ¢ 12 minutos).
+  lapmeba de lanzadera (shuttle walking test).

L& pruebas de marcha han demostrado:

+  Ser predictores de supervivenaa, indepen-
dierternente de otras variables (EPOC, candi-
datos a trasplante).

«  Se comeladonan conuna mayor tasa de ingre-
s0s hospitalarios debido a exacerbaciones.

+  Bvoluciin postoperatoria en pacientes candi-
datos a cinugia de reducadn de volumen. en-
tifica a pacientes con evolucion desfavorable
con mas alta mortalidad v hospitalizacidn de
larga duracion. Ademas, @ inademento de la
toleranda al gjercicio es mas duradero que los
cambios obsewvados en el FEV .,

+  Predce mortalidad y morbilidad en pacientes
con disfuncién ventricular izquierda.

+  Buena sensibilidad a los efectos terapéuticos
(entrenamierto, fammacos, trasplarte).

Prueba de marcha

La prueba de los & minutes se realiza en un
corredor de distanda conoada en donde el paden-
te trata de recorrer la maxima detancia que pueda
eneseirtenvdo de termpo, pudiendo realizar inclu-
50 cambics de ntmo, paradas, etc y se controla al
final la distancia total recomda expresada en metos.

Esimportante la longitud del pasillo, sendo
aconsejable utilizar un comedor de al menos 30 m,
sin declive alguno. Asi se evitan los gircs v el con-
spuiente erlerteamiento de la veloadad Ireistir en
que la veloddad de paso la marca el padente y que
el técnico no debe caminar con el paciente,

Ur gran problema de esta prueba es la ade-
cuada estandanzacién ya que el resultado depen-
dera de |a forma en que se dirja la prueba. Es muy
irfluenciable, entorces, por @ incertivo que se le
haga al padente. El uso de frases que sirvan de
incentivo a interalos regulares lleva a un incre-
merto de la distancia recorrida. Deben utilizarse
frases estandar a intervalos regulares (cada 60 seg).
El incentivo veral durante la pueba se realizam

cada minuto utiizando sdb las frases siguientes y

evitando estimulos pestualesi):

«  Pamer minuto: “lo estd hagendo muy bien, fal-
tan 5 minutos para finalizar”,

«  Segundo minuto: "perfecto, continde ad, fal-
tan 4 minutos”

«  Tercer minuto: “estd en b mitad del tiempo de
la prueba, lo esta haciendo muy bier?’

«  Cuarto minuto: “perfecto, continde asi, faltan 2
minutos”,

«  Quinto minuto: “lo esta hagendo muy bien,
falta 1 minuto para acabar la prueba®.

+  Quince segundos antes de terminar la prue-
ba s recverda d paciente que se deberd dete-
ner con la indicaddn de “pare”.

«  Sexto minuto: “pare, la prueba ha finalizada”.
Para la realizaadn de la prueba es imprescin-

dible contar con un equipo muy senallo: aond-
metra, un pasill de longitud de mas de 30 metos,
dos conos para marcar los extremos del recomida,
pulsicimetro, escala de Borg, mandmetro de ten-
sidn y oxigeno transportable (si se precisa). El
pacierte realizara |a prueba con vestimenta y cal-
zado comodos. No debe realizar gjerado intenso
en la dos homs previas a b prueba y pueden uti-
lizar las ayudas habituales para la marcha (mule-
ta, baston, etc). No es recomendable el ayuno arntes
de la prueba auque la comida debe ser ligera.

Es muy poco peligrosa, aunque se recomien-
da ejecutada en un lugar que permita la interven-
cidn de emegenda. Los pacientes que estén cum-
plierdo ratamiento con adgeno deben realizar la
prueba con adgenol),

Los padmetms que se pueden contolar son:
frecuencia cardiaca, tensidn arterial, grado de dis-
nea (escala de Borg), saturacion de oxigeno y
metios recomdos,

Un incorwveniente de la prueba es su repro-
ductibilidad. Debido a un efecto aprendizaje es
aconsejable realizar al menos dos pruebas y tomar
como vdlida la de mayor distancia caminada

Otro concepto importante es saber diferenaar
la significaciin estadistica versus significaciin clini-
ca (@l aralizar, por ejemplo, los efectos de un ra-
tamiento). La diferencia minima clinicamente sig-
nificativa para un paciente es de 54 metrs.
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Exsten varios valores de referncia, aunque no
de poblaadn espanda, as como eauaciones de
predicadn para hombresy mujeres. Hay que tener
en cuenta, sin embargo, que alguncs estudios han
chsenvado ura variabilidad de hasta & 30% en fur
acn de la ecuaddn escogida @,

Prueba de lanzadera

La prueba de lanzadera (SWT) es una prueba
de tipo incremental, pogresiva hasta maxima capa-
adad del indivduc. En la prueba se le indica la
velocidad de marcha al padente a lo largo de un
corredor (10 m) mediante una sefal sonora vy la
velocidad se incrementa cada minuto hasta 12
niveles de veloadad. Debe comunicarse una expli-
cackin estandarizada de las instrucciones a seguir
por d padente: “camine a un ritmo adeouado, tra-
tando de volver en la direcadn contraria cuando
oiga la sefial. Debe continuar caminando hasta que
no pueda continuar por astixa o ahogo o se sen-
ta incapaz de mantener el ntmo establecido”. Una
sefial simple indica que el paciente debe encon-
frarse &n un extremo, y una tiple, un aumento de
la velocidad de paso cada minuto, Mo se dard nin-
gin incentivo verbal durante la prueba. Sdlo en el
cambio de nivel se recordara que debe aumen-
tar igeramente la veloadad de marcha. La prueba
se termina pama el paciente (por sintomas) o si no
es capaz de alcanzar & extrerno del corredor en &
tempo de que dispone (no puede mantener la
velooidad). Se contabiliza el nimemn total de metmos
recorndos y se registrard el dimo nivel completa-
do. Se controla la tension artenial, frecuenaa car-
diaca, saturacidn y disnea mediante escala de
Borgi21 2,

A diferenaa con el de & minutes, iene un alto
grado de estandanzaciin v una buena reproduci-
bilidad. Segiin nuestra propia expenercia, es sufi-
dente con una prueba (aunque se puede hacer
una prueba previa de practica). Esto permite una
buena comparacion de los resultados obtenidos en
diferentes centros sanitanos.

También tenemos valores de referencia y la
minima sigrificaddn dinica esta estableada en 475
metros, aunque se obtienen benefidos adiaonales
al superr los 78,7 metms(2),

En resumen, aunque ya hemos citado alguno
de aus incorvenientes, las pruebas de mardha estan
muy extendidas y posiblemente esta difusién sea
una de sus mayores ventags. Pueden apodar infor-
macidn valiosa en la evaluacidn clinica de los
pacientes y se caractenzan por su simpliadad y
bajo coste.

INDICACIONES

Un requisito previo indispensable para su indk
caadn es la identficaadn adecuada del problema
dinicoy determinar los objetives espedficos de la
misma. Puede ofrecer informaciin sobre: evolu-
ain de grado de ddunadn, moritonzaadn o segu-
miento de la presenda de enfermedad, determi-
rackin del pmndeticoy, en algunas ocasiones, como
prueba diagndst cat®s-7),

Las principales indicadones son:

Evaluacion de los factores limitantes

de la tolerancia del ejercicio. Disnea

de origen desconoddo
Pemnite una meor correlaadn con & estado

sintomatico y funcional del paciente. Se indica

par;

«  Examinar los posibles mecanismos que con-
tnbuyen a la imtacion de la tolerancia del ejer-
ckio o son resporsables de la denea,

+  Cuando la causa de la disnea permanece sin
aclarar tras la realizacdn de las pruebas fun-
cionalkes en reposo.

« laintensidad de la disnea es despropordo-
nada con los resultados de las otras pruebas
de funcidn pulmonar realizadas. Es de especial
interés en aquellos en los que exsta una diso-
ciacion de las manifestaciones dinicasy las
pruebas de funcidn pulmonar en reposo.

«  Coexsten varias afecciones, en particular
enfermedad cardiaca y respiratoria, y sea con-
veniente aclarar la contribucidn de cada una
de dlas a la antomatologia del paciente

«  Sesospeche que el desacondidonamiento fisi-
co (sedentaremo) o falta de motivacian (fac-
tores pacolégicos o simulacion) puedan serla
causa de la himitacion de la tolerancia del ejer-
cEi.



ANEXO IV. DISENO DEL ENTRENAMIENTO ¥

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES FIN DE SEMANA
CARDIOVASCULAR | 20 MINUTOS 20 MINUTOS 20 MINUTOS 20MINUTOS  1HORA
FUERZA | ENTRENAMIENTO 1 ENTRENAMIENTO 1 ENTRENAMIENTO 2
ABDOMEN/LUMBAR | LUMBAR ABDOMEN LUMBAR ABDOMEN ENTRENAMIENTO 2
RESPIRATORIO | FUERZA EXPANSION FUERZA
RESPIRATORIA PULMONAR RESPIRATORIA
FLUTTER USO 15-20 USO 15-20
LUMBAR:
Gato-camello

Arquear la columna hacia arriba, flexionando el cuello. Mantener 5 segundos.
Arquear |a columna hacia abajo, extendiendo el cuello. Mantener 5 segundos.

Serles: 1
Repeticiones: §

o

Elevacion brazo-pierna simultanea

Elevar el miembro superior y el inferioir del lado contrario hasta la horizontal.
Mantener 5 segundos y wolver a |a posicién inicial. Repetir con las otras dos
extremidades.

Series: 3

Repeticiones: 10

ABDOMINALES:
Abg 168 Superions de frente (Manos pecho) e e
Elevarla @ superior del lronco unes 25 cm. Mantener 3 undoe y volver a la
En lugar de manos en el pecho las Sowelon ki i ¥
manos las vamos a poneren la . .
nes:
barriga de manera que nos sirva Repeticiones: 10
como sensacion de que esta bien
prieta,

g



ENTRENAMIENTO DE FUERZA 1

e CALENTAMIENTO:

1. 3 SERIES: Apertura-cierre de brazos-piernas
a. 1minuto
b. DESCANSO 30S

2. Puente 15 repeticiones (aguantar 2-3 s arriba)

e FASE CENTRAL:
o MIEMBROS SUPERIORES:
1. 10 Flexiones con rodillas en el suelo
2. 10 Flexiones alternas de biceps con mancuernas (10a cada lado)

(%)

o PIERNAS

1. Squats A 15 repeticiones



2. Sumo squats (15 repeticiones)

e VUELTAA LA CALMA.
10 repeticiones sincronizadas con respiracion diafragmatica y labios fruncidos:
Al ir hacia un lado vamos soltando el aire lentamente con los labios fruncidos
Al volver a la posicion inicial cogemos aire con la barriga (respiracion diafragmatica)

NO OLVIDAR gue estamos estirando, tendremoes gue notar esa sensacion de
molestia o tension en lazona mediay baja de la espalda, nunca dolor.

B sy

-37-



ENTREMIENTO DE FUERZA 2

e CALENTAMIENTO:

3. 3 SERIES: Apertura-cierre de brazos-piernas
a. lminuto
b. DESCANSO 305

4, 2 SERIES: escalador.

a. Laposicién de partida es con ambas manos apoyadas
enel suelo, separadas la anchura de los hombros, y
manteniendo los codos rectos. Las piernas se colocan
una extendida y otra flexionada, apoyando las puntas
de los pies en el suelo, Acercamos de forma alternativa
las rodillas al pecho, haciendo un movimiento similar a
como si estuviéramos corriendo, © mas bien escalando.

. 30SEGUNDOS
c. DESCANSO 30 SEGUNDOS

o FASE CENTRAL:
e MIEMBROS SUPERIORES:
1. Remo enpared con cinta eldstica
a. Sustituir por remo con mancuerna hasta que
haya cinta elastica

b. 3 series de 10 repeticiones cada una
¢. Descansode 20s
d. Ojo!l HAY QUE TENER LA ESPALDA
HORIZONTALCON ELSUELO Y ELCULO FIRME (la @ !
| E A

sensacion es como sacar culillo), Dejar mas
atrasada la pierna del mismo lado de la mancuerna

2. Flexiones con pies en el suelo
a. 3series de 6repeticiones
b. Descanso: 20s



TRONCO

1. Puentes auna sola pierna:

a.

oo

2. Toque altaldn
a.

Es importante tener claro que esa pierna se eleva totalmente
extendida, siguiendo la linea de la columna vertebral. Cada 10
repeticiones cambiamos de pierna, En este caso se inicia con dos
series porlado (cuatro en total) con diez repeticiones cada una.
2 series de 10 repeticiones con cada lado

205 descanso

Hacemos una pequeiia flexion con
cabeza y media espalda y nos
inclinamos hacia un lade con el brazo
extendido hasta toca el talén.
Intentaremos hacer la serie completa
sin bajar la cabeza y espalda, si se
necesitase podremaos descansar entre
lado y lado dejando la espalda apoyada en posicion neutra entre 3
y 5 segundos.

b. 3series 10 repeticiones a cada lado

C.

MIEMBROS INFERIORES

1. Sentadillaen pared 20

Descanso 1 minuto i

2. Sentadillas normales con barra estabilizadora

a. No hace falta aftadir peso a la barra
b. 3 series de 10 repeticiones



¢. Descanso20s

Elevacion de pierna extendida

Elevar la pierna colocada arriba 20-30 cm. Mantener 5 sequndos y volver a la
posicidn inicial. Repetir con |a otra pierna.

Series: 3
Repeticiones: 10

e VUELTAA LA CALMA:

o ESTIRAMIENTO PECTORAL

o Lo realizamos en una pared libre, apoyando
al maximo el brazo en la pared (no solo la
mano sino que si podemos apoyar el
antebrazo y rotar nosotros, mejor), y girando
de forma gque la palma se quede mirando ala
paredy notemos el estiramiento del pectoral

¢ Lo realizaremos durante 20-30 sy en 3
posiciones para cada lado, es decir, un total
de 6 repeticiones.

¢ Las diferentes posiciones seran superior, medio e inferior, siendo
una mas arriba o abajo respecto a la anterior.
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